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Resumen
Introduccién

Las hepatectomias de donantes vivos para trasplante son una cirugia que cada dia se esta
realizando con mas frecuencia dadas ciertas ventajas que ofrece para donante y receptor, y
como alternativa para suplir la escasez de higados cadavéricos. Actualmente no hay claridad
sobre el beneficio del uso de catéter venoso central (CVC) para monitorizacion

intraoperatoria.

Objetivo

El objetivo de este estudio fue evaluar el sangrado intraoperatorio en donantes llevados a

hepatectomia con y sin colocacion del CVC para monitorizacién intraoperatoria.

Metodologia

Se realizé un estudio de cohortes, incluyendo a todos los pacientes llevados a hepatectomias
de donante vivo durante el periodo de enero de 2014 a diciembre de 2019 intervenidos en la
Fundacion Cardioinfantil. Se describieron las caracteristicas de los pacientes y se compard
el sangrado intraoperatorio en los pacientes con y sin CVC, utilizando el test de U de Mann-
Whitney.

Resultados

Se incluyeron 120 pacientes adultos durante el periodo evaluado, de cuales 44% tuvieron
catéter venoso central. 2 pacientes fueron excluidos del estudio por tratarse de donantes
combinados higado-rifion. No se encontraron diferencias entre los grupos en cuanto a las
variables demogréaficas ni aquellas relacionadas con el manejo anestésico. El sangrado
estimado fue similar en los casos con CVC (mediana 200 ml; rango inter-cuartilico: 200-400)
y sin CVC (mediana 200 ml; rango inter-cuartilico: 100-300) (Valor p: 0,14), al igual que los
deltas de funcion renal y el uso de cristaloides. Encontramos el uso de CVC se asocié a un
mayor tiempo quirdrgico (p<0,01), un mayor requerimiento de unidad de cuidados intensivos

(p<0,01), una mayor tasa de reintervencion (p=0,04) y una estancia hospitalaria mas



prolongada (p<0,01). Las complicaciones asociadas al catéter se encuentran dentro de

descrito en la literatura
Conclusiones

Concluimos por lo tanto que, en nuestra poblacion especifica, el uso de catéter venoso central

como estrategia de ahorro sanguineo no muestra un claro beneficio.



1. Introduccion

1.1.

Planteamiento del problema

La enfermedad hepatica cronica y la cirrosis son una importante causa morbimortalidad
universal. Se estima que representa 2 millones de muertes anuales a nivel mundial, causando
una alta carga de incapacidad por disminucion de afos libres de discapacidad y gastos para
los sistemas de salud . Para el afio 2017, se estimaba que 1.5 billones de personas sufrian
una enfermedad hepatica cronica como resultado de esteatohepatitis no alcohdlica, hepatitis

By C, cirrosis alcohdlica y atresia de vias biliares 2.

En cuanto a la enfermedad hepética en pacientes pediatricos, el trasplante hepético surge
como principal y casi Unico tratamiento. En esta poblacion, los hepatoblastomas, la atresia
de vias biliares y otros trastornos metabolicos genéticos encabezan la lista de etiologias de la
enfermedad hepética cronica *. En la actualidad, los avances realizados en las Gltimas décadas
en términos de técnicas quirdrgicas y la inmunosupresién postoperatoria han permitido

alcanzar una supervivencia mayor al 90% en los nifios trasplantados *.

En Latinoamérica y especificamente en Colombia, hay carencia de estudios sobre los
resultados postoperatorios y los factores que influencian la morbimortalidad de los pacientes
en nuestro medio. Poco se conoce sobre los protocolos pre y postquirargicos utilizados en
los centros de salud, las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes y los resultados

de las instituciones que llevan a cabo este tipo de procedimientos.

En Colombia, no existen hasta el momento informacion clara y amplia acerca de la cantidad
de pacientes que sufren enfermedad hepatica cronica, asi como tampoco se tienen datos
claros de distribucion de causas, pronéstico y complicaciones. Pocos estudios han hecho
referencia a la prevalencia de causas por region y los desenlaces de patologias especificas

como el hepatocarcinoma asociado a infecciones virales >®.

Semestralmente, el Instituto Nacional de Salud de Colombia publica un informe en conjunto
con la Red de Donacién y Trasplantes con los datos de los procedimientos realizados en el
pais. En su informe del segundo semestre de 2019 reportaron un total de 109 trasplantes
hepéticos realizados en ese periodo, 91 correspondientes a donantes cadavéricos y 18 a

donantes vivos .



De acuerdo con el informe de la Red Nacional de Donantes y Trasplantes y el Instituto
Nacional de Salud, para el segundo semestre de 2019, de los 109 trasplantes hepaticos
realizados a nivel Nacional, la Fundacion Cardioinfantil contribuy6 con la realizacion de 38

de ellos (23 de donantes cadavéricos y 15 de donantes vivos) ’.

Las complicaciones mas frecuentes en los pacientes trasplantados son de etiologia biliar e
infecciosa &, seguidas de complicaciones pulmonares asociadas a la colocacion de un catéter
venoso central como lo son el neumotorax, neumomediastino, quilotérax, dafio al nervio

laringeo-recurrente y embolismo aéreo, todas ellas con incidencias menores al 1% °.

La alternativa de las hepatectomias de donantes vivos para trasplante es un tema en desarrollo
actual y el manejo anestésico optimo, incluyendo el uso de catéter venoso central para

medicion de presion venosa central, se desconoce.
1.2.  Justificacion

Las hepatectomias de donantes vivos para trasplante constituyen un procedimiento que cada
dia se esté realizando con mas frecuencia dadas ciertas ventajas que ofrece para donante y

receptor, y como alternativa para suplir la escasez de higados de donantes cadavéricos °.

La reseccion hepatica es uno de los procedimientos de mayor complejidad en el area
quirdrgica. La mortalidad de una hepatectomia central y una hepatectomia extendida es
similar, con variaciones entre 0-9% con una morbilidad reportada de hasta un 61% y con un
promedio de 23% de eventos adversos postoperatorios reportados en la literatura °. La causa
mas comun de mortalidad en este grupo de pacientes es la falla hepatica progresiva

caracterizada por coagulopatia, hiperbilirrubinemia y encefalopatia 1,

Dada la naturaleza electiva y altruista del procedimiento, tanto donante como receptor se
pueden preparar de manera Optima para el procedimiento, reduciendo los tiempos de
isquemia fria y logrando trasplantes en fases mas tempranas de la enfermedad terminal.
Proveer un manejo 6ptimo para ambos, minimizar la posibilidad de complicaciones y
garantizar excelentes desenlaces a largo plazo son las metas que se encuentran en mente para

todos los miembros del equipo multidisciplinario que gira en torno al proceso de trasplante.



En el area de anestesiologia, el manejo perioperatorio de donantes para trasplante hepatico
es un terreno en desarrollo. Actualmente no existe suficiente informacion sobre las mejores
practicas de manejo para disminuir desenlaces negativos en el donante y receptor en la
poblacién pediatrica y es necesario basar la préactica en torno a la mejor evidencia disponible
para el manejo de hepatectomias de donante vivo dado que son pacientes completamente

distintos respecto a la poblacion con enfermedad hepética cronica.

Es de gran importancia resaltar que, del total de trasplantes hepéticos de donantes vivos
realizados durante el tltimo afio en todo el pais, el 84% de ellos se realizaron en la Fundacion
Cardioinfantil. Por lo anterior, la investigacion en torno al trasplante hepatico de donante

vivo, contribuye en gran medida a la practica diaria dentro de la institucion.

La seguridad del donante y su manejo anestésico perioperatorio Optimo representan una
prioridad en la investigacion clinica para generar nuevo conocimiento que permita disminuir
desenlaces adversos en los donantes y en la poblacién pediatrica llevada a trasplante hepatico

de donante vivo.

Existe una amplia cantidad de informacién respecto al manejo anestésico de las
hepatectomias, incluyendo la pertinencia del uso de catéter venoso central para medicion de
presidn venosa central con el objetivo intraoperatorio de reducir esta presion y asi lograr una
disminucion del sangrado intraoperatorio. La anemizacion es uno de los principales retos
intraoperatorios dada la magnitud de la cirugia, la vascularizacion hepética y los diferentes
trastornos de la coagulacion asociados a la enfermedad hepéatica. Dado que los pacientes
sanos llevados a hepatectomias de donante vivo no cumplen con esta Gltima condicién de
alteraciones de la coagulacion, desconocemos si el uso de catéter venoso central constituye

una estrategia efectiva de ahorro sanguineo.
2. Marco tedrico

Las técnicas anestésicas para el cuidado de pacientes a quienes se les realizan cirugias
hepéticas han cambiado considerablemente en los Gltimos afios 2. El potencial para una
pérdida sanguinea masiva ha significado un punto clave en la investigacion de técnicas que

provean un acto quirirgico mas seguro para estos pacientes.



Anatomia

En 1954 Couinaud propuso una division anatémica del higado dependiendo de su aporte
sanguineo portal y drenaje venoso hepatico 3. Los 8 segmentos, denominados en nimeros
romanos, a su vez dividen el higado en lobulos que representan una parte crucial en la
planificacion de una cirugia de reseccion hepatica. Es asi como en teoria, una hepatectomia
izquierda involucra segmentos I, 111 'y IV, una derecha involucra V, VI, VIl y VIII, una

izquierda extendida adiciona V' y VIII y una derecha extendida comprende el segmento 1V
14

Evaluacion preoperatoria

Dentro de las consideraciones de evaluacion preoperatoria de estos pacientes, es de suma
importancia tener en cuenta que las cirugias de reseccion hepatica representan un riesgo de
complicaciones cardiovasculares intermedio *°. Si bien por lo general los donantes vivos
representan una poblacion con clasificacion ASA 1y 1, una evaluacion de factores de riesgo,
comorbilidades y clase funcional preoperatoria es pertinente. La evaluacion pulmonar de
estos pacientes no requiere mayor profundizacién mas alla de lo recomendado por las guias
de valoracidn preanestésica de una toma de signos vitales incluida una pulso-oximetria y una
auscultacion pulmonar como parte del examen fisico mandatorio *. En cuanto a la funcion
hepatica, la evaluacién preoperatoria debe incluir serologia para hepatotropos, pruebas de
coagulacion, transaminasas y una imagen que permita tanto descartar anomalias anatomicas,

como la presencia de esteatosis y la estimacion de volumen hepatico para planear la reseccién
17

Técnicas anestésicas

Para las cirugias de hepatectomias han sido descritas técnicas anestésicas generales
balanceadas, totales intravenosas y regionales &1°, Pocos estudios han sido publicados hasta
la fecha comparando TIVA vs anestesia balanceada 2%2! sin embargo, en el escenario de
hepatectomias de donante vivo, las técnicas con uso de inhalado sugieren mejores desenlaces

en cuanto a funcion hepatica y renal con el uso de desfluorane 22,



Estrategias de ahorro sanguineo — Uso de catéter venoso central

Dentro de las intervenciones que han sido identificadas de manera independiente como
factores de riesgo tanto para recurrencia tumoral como para la sobrevida total de pacientes
con patologia hepatica en quienes se plantea una alternativa quirurgica, resalta el impacto del
sangrado intraoperatorio y el requerimiento de transfusiones sanguineas 2324, Ademas de
esto, representan un factor predictor de morbilidad y mortalidad perioperatoria %°. Existen
diferentes técnicas propuestas para disminuir el sangrado asociado con las cirugias de
reseccion hepatica. Dentro del acto anestésico, se han propuesto las infusiones de
nitroglicerina, los bloqueos epidurales, la posicion en Trendelenburg reverso, el uso minimo
de liquidos, la diuresis forzada y las metas de presiones venosas centrales bajas, entre otros
12 En cuanto al acto quirdrgico, la evidencia soporta el uso diferentes técnicas de oclusion

vascular, disecciones con el uso de tijeras ultrasonicas y la técnica de dos cirujanos 2.

La meta anestésica de presiones venosas centrales bajas sigue el principio fisiolégico de
disminucion de presion hidrostatica a nivel de las venas hepaticas que representan el blanco
mas facil de lesion durante la diseccion en caso de encontrarse engrosadas 2. Diferentes

estudios han evaluado una meta cuantitativa de PVC menor a 5 cm H,0 122526

En 2015, el grupo del departamento de cirugia de un centro de salud en Edinburgo, publicd
una revision sistematica con metaanalisis respecto a presion venosa central y cirugia de
reseccion hepatica 2. Realizaron una blsqueda en bases de datos de ensayos clinicos
aleatorizados que cumplian con los criterios de inclusion establecidos, evaluando la cirugia
con presion venosa central baja vs controles. El desenlace principal se establecié como
complicaciones a 30 dias mientras que los secundarios comprendieron pérdida sanguinea,
tasa de transfusion y longitud de estancia hospitalaria. De los 8 ensayos clinicos encontrados,
no se encontrd una diferencia significativa en morbilidad. La pérdida sanguinea estimada y
las tasas de transfusion sanguinea fueron significativamente menores en el grupo de presién

venosa central baja. Ninguno de los ensayos incluy6 hepatectomias de donantes vivos.

Protocolo ERAS



Los protocolos ERAS (Enhanced Recovery After Surgery), que fueron introducidos
inicialmente como una estrategia de manejo de cirugia colorrectal, demostraron ser una
modalidad efectiva para la disminucion de estancia hospitalaria y morbilidad 2. Bajo los
objetivos de optimizacion de la movilidad, de la funcion intestinal y de la analgesia,
rapidamente se desarrollaron protocolos para otros campos quirdrgicos como la cirugia
ortopédica 2° y ginecoldgica *°. En el campo de la cirugia hepatica, donde la morbilidad puede
llegar a valores tan altos como 15-50% *°, el desarrollo de estudios evaluando el desempefio

de adopcion de protocolos ERAS especificos para cirugia hepatica no se hizo esperar.
Complicaciones asociadas al catéter venoso central

En 2014 se publicd una revision sistematica con metaanalisis de ensayos clinicos donde se
evaluaron cirugia hepatica siguiendo protocolo ERAS vs tratamiento convencional *X. De los
9 estudios encontrados con los criterios de busqueda establecidos, sélo 2 correspondian a
ensayos aleatorizados. La tasa de complicaciones correspondié a un 25% en el grupo de
protocolo ERAS vs un 31% para los pacientes bajo protocolo convencional. Asi mismo, la
disminucion de dias de estancia hospitalaria fue estadisticamente significativa.

La colocacidn de catéteres venosos centrales no representa un procedimiento inocuo y por lo
tanto no se encuentra exento de posibles complicaciones. Se encuentra indicado en una
amplia variedad de condiciones clinicas y procedimientos quirdrgicos. Las complicaciones
pueden presentarse de manera temprana y tardia y su incidencia depende en gran medida del
sitio de colocacion que se elija. Las complicaciones vasculares contemplan las punciones
arteriales accidentales, la injuria venosa, el hematoma y el sangrado. La primera de estas
representa hasta un 10% de los casos sin embargo es facilmente reconocible por el flujo
pulsatil evidenciado 32, El hematoma puede formarse hasta en 5% de los pacientes y si bien
en la mayoria de los casos no representa un riesgo para la vida del paciente, existe la
posibilidad de formacion de hemotérax o hemomediastino que si pueden desencadenar
desenlaces fatales *3. Las complicaciones pulmonares asociadas a la colocacion de un catéter
venoso central incluyen neumotorax, neumomediastino, quilotérax, dafio al nervio laringeo-
recurrente y embolismo aéreo, todos ellos con incidencias menores al 1% °. Las infecciones

representan una de las complicaciones tardias méas temidas dado su potencial para causar



sepsis, shock y muerte. Si bien existen varias precauciones que se pueden tomar para

disminuir el riesgo, este no desaparece **.

En 2016 se publicé en The Japenese Journal of Anesthesiology un reporte de caso de una
paciente de 53 afios a quien se le realizd una hepatectomia de donante vivo *°. El
procedimiento fue realizado bajo anestesia general balanceada con monitorizacién invasiva
con catéter venoso central. Al sexto dia postoperatorio se realizo retiro del catéter posterior
al cual la paciente refirio dolor toracico y disnea. Se realiz6 un diagnostico trombosis yugular
confirmada por tomografia que implic6 manejo médico y una estancia hospitalaria

prolongada.

Ayanoglu et al. realizaron en 2003 un estudio retrospectivo con el fin de determinar las
complicaciones de los donantes vivos de higado y revisar el manejo anestésico de estos
pacientes %, 112 pacientes ASA | fueron reunidos en el estudio con una evaluacion
preoperatoria completa que incluia la aprobacion un grupo multidisciplinario para el
procedimiento quirdrgico. Dentro de la poblacién a estudio se incluyeron procedimientos
quirdrgicos de hepatectomia derecha, izquierda y segmentectomias. Todos los donantes
incluyeron una monitorizacion invasiva de presion arterial y colocacién de catéter venoso
central, ademas de una técnica anestésica general convencional con catéter epidural en el
63% de los casos. El manejo hidrico con cristaloides, coloides y nitroglicerina se realiz6 con
el objetivo de lograr una presion venosa central menor a 5 mm Hg y un gasto urinario > 1
mL/kg/h.

Dentro de los resultados, ningun caso desencaden6 mortalidad. 29% de los pacientes requirid
transfusion de hemoderivados y 52% requirié nitroglicerina para mantener las metas
hemodinamicas propuestas. Las complicaciones incluyeron un caso de embolismo aéreo
durante la reseccién hepética, uno de hemoglobinuria severa por donacién autéloga
preoperatoria, una relajacion residual y 2 neumonias postoperatorias. Después de un mes de
seguimiento no se presentd ninguna complicacion seria. Concluyeron por lo tanto que las
hepatectomias de donantes vivos se llevaron a cabo con complicaciones son aceptables

dentro del manejo anestésico.

Catéter venoso central en hepatectomias de donante vivo



Respecto al uso de catéter venoso central en el escenario de hepatectomias de donante vivo,
solo existe un estudio descriptivo de 2007 de la universidad de California publicado en Liver
Trasplantation 3¢, Se realizo la revision de 50 historias clinicas de pacientes a quienes se les
realizd una hepatectomia derecha con el fin de obtener injertos para trasplante. La
diferenciacion de grupos de intervencion se realizé entre aquellos a quienes se les insertd un
catéter venoso central con el fin de monitorizar presion venosa central durante el
intraoperatorio, procedimiento que se llevd a cabo segun el criterio del anestesidlogo tratante.
La recoleccidn de datos incluyo variables sociodemogréaficas, datos intraoperatorios como el
manejo de fluidos, pérdida sanguinea, gasto urinario, tiempo quirdrgico y desenlaces
postoperatorios como estancia en unidad de cuidado post-anestésico, cambio de creatinina
respecto a basal y tiempo de estancia hospitalaria. Dentro de las complicaciones asociadas a
la colocacion de un catéter venoso central se tomaron en cuenta efusiones pleurales,

neumotorax, infeccion y sangrado.

Inicialmente hubo una diferencia estadisticamente significativa entre la pérdida sanguinea
sin embargo se evidenci6 que este resultado correspondia a 2 casos de sangrado masivo que
ocurrieron durante el inicio de la curva de aprendizaje de las cirugias por lo cual fueron
excluidos del analisis de resultados. Todos los pacientes recibieron 1 unidad de glébulos rojos
autologos pre-donados y usaron salvador de células intraoperatorio. Ningun paciente requirié
transfusion alogénica de hemoderivados y el gasto urinario perioperatorio no fue diferente
entre los grupos de evaluacion. Este reporte contribuyd evidencia de que en pacientes
cuidadosamente seleccionados el uso de catéter venoso central para monitorizacion
intraoperatoria de pacientes que van a ser llevados a hepatectomia derecha de donante vivo,

puede no ser necesario.
Manejo hidrico

El manejo restrictivo de liquidos supone la alternativa razonable a la colocacion de un catéter
venoso central con el objetivo de disminuir el riesgo de sangrado previamente discutido. Un
grupo del departamento de Anestesiologia del Kaohsiung Chang Gung Memorial Hospital
de Taiwan, decidid evaluar el efecto y los desenlaces de la restriccion de fluidos en 167
pacientes llevados a hepatectomia de donantes vivos . Para todos los sujetos de estudio se

realiz6 medicion de presién venosa central, pérdida sanguinea, cantidad de liquidos



utilizados, gasto urinario y cambio en las pruebas de funcion renal. No se realiz6 reposicion
de fluidos por ayuno y se mantuvo un aporte hidrico continuo de 2-4 mL/kg/h. En caso de
presentar una PVC mayor a 10 mmHg, se administraba una dosis Unica de furosemida.
Ninguno de los pacientes involucrados requirio transfusion de hemoderivados. El estudio
concluyd que el manejo restrictivo de liquidos logro los dos objetivos propuestos de sangrado
estimado minimo y no transfusion de hemoderivados, sin tener un impacto negativo relevante

en la funcién renal medida.

Otro parametro hemodinamico que puede ser tenido en cuenta a la hora de escoger guiar la
terapia hidrica en los casos de hepatectomia de donantes vivos es la variabilidad de presion
de pulso. Este valor fue discutido en una revisién de tema realizada en 2015 Fluid
management in living donor hepatectomy: Recent issues and perspectives . Es bien sabido
que la variabilidad de presion de pulso es universalmente aceptada como un indicador fiable
para guiar las terapias de reposicion hidrica en una amplia gama de escenarios quirdrgicos
3940 valores menores al 10% se correlacionan fuertemente con sangrados > 700 mL segn
la revision de la evidencia realizada. El otro tema abordado durante la revision fue el tipo de
fluido administrado durante la hepatectomia. La evidencia actual sugiere que, en escenarios
del paciente critico y séptico, el uso de coloides sintéticos en lugar de cristaloides se asocia
aun incremento en el riesgo de requerir terapia de reemplazo renal y transfusiones, sin ofrecer
beneficios adicionales “%?. Aunque la evidencia es insuficiente para realizar una
recomendacion fuerte, parece inclinarse hacia un beneficio de cristaloides sobre coloides y
dentro del grupo de cristaloides un mayor beneficio con soluciones fisiolégicas como el

plasmalyte para evitar acidosis hiperclorémica e hiperlactatemia 43,
3. Pregunta de investigacion

¢Es util y seguro el uso de catéter venoso central para adultos llevados a hepatectomias de
donante vivo como estrategia de ahorro sanguineo en los pacientes intervenidos en la
Fundacion Cardioinfantil entre el 2014 y el 2019?

4. Objetivos

4.1. Objetivo general



Evaluar el sangrado intraoperatorio estimado, el manejo hidrico y diferentes desenlaces en
los adultos donantes vivos de trasplante hepéatico en quienes se uso catéter venoso central vs
en quienes no se uso catéter venoso central en la Fundacion Cardio Infantil entre el afio 2014
y el afio 2019

4.2. Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas demograficas de los donantes vivos de trasplante hepéatico
en la Fundacion Cardio Infantil entre el afio 2014 y el afio 2019.

2. Describir las complicaciones relacionadas con el catéter venoso central en donantes
vivos de trasplante hepatico en la Fundacién Cardio Infantil entre el afio 2014 y el
afio 2019.

3. Describir el volumen de transfusiones por donante intervenido, con y sin catéter
venoso central en la poblacion de estudio.

4. Describir la técnica anestésica utilizada, el tipo de monitorizacion utilizada en el
intraoperatorio y el valor de presion venosa central durante la transeccion hepética de
la poblacion a estudio.

5. Comparar el sangrado intraoperatorio estimado en los donantes vivos de trasplante
hepético con y sin catéter venoso central.

6. Describir el tiempo quirdrgico, el volumen de liquidos administrados y el uso de
vasopresores y vasodilatadores en el perioperatorio de los donantes con catéter
venoso central y sin catéter venoso central.

7. Describir los desenlaces; estancia hospitalaria, salida a unidad de cuidados intensivos
y necesidad de reintervencion en la poblacion de estudio.

8. Describir el cambio de funcidn renal pre y postoperatoria en donantes con catéter
venoso central y en donantes sin catéter venoso central en la Fundacion Cardio

Infantil entre el afio 2014 y el afio 2019.
5. Formulacion de la hipotesis

Hipdtesis nula: El uso de catéter venoso central para medicion de presion venosa
central en hepatectomias de donante vivo, reduce de manera significativa el

sangrado estimado intraoperatorio.



Hipdtesis alterna: El uso de catéter venoso central para medicion de presion venosa
central en hepatectomias de donante vivo, no tiene un impacto significativo en el

sangrado estimado intraoperatorio.
6. Metodologia
6.1. Tipo y disefio de estudio:

Estudio tipo cohorte retrospectiva con comparacién de pacientes expuestos (con catéter

venoso central) vs no expuestos (sin catéter venoso central).
6.2. Poblacion y muestra (universo, marco muestral, Muestra)
Universo: Adultos donantes vivos de trasplante hepatico

Marco muestral: Donantes vivos de trasplante hepético intervenidos en la Fundacion Cardio
Infantil entre el afio 2014 y 2019

Muestra: Donantes vivos de trasplante hepatico intervenidos en la Fundacién cardio infantil

entre el afio 2014 y 2019 que cumplieran con los criterios de inclusién
6.3 Criterios de inclusion y exclusion
6.3.1. INCLUSION:

- Hombres y mujeres, mayores de edad, sometidos a hepatectomias de donantes vivos
intervenidos en la Fundacion Cardioinfantil entre el periodo de enero del afio 2014 y
diciembre de 2019.

6.3.2. EXCLUSION:

- Pacientes adultos sometidos a hepatectomias concomitante con nefrectomia (donantes

higado-rifion) intervenidos en la Fundacién cardio infantil entre el afio 2014 y 2019

- Pacientes en quienes el récord anestésico no se encontré en la historia clinica o contaba con

informacion incompleta para la recoleccion de datos.



6.4. Tamano de la muestra

Se realiz6 un célculo de tamafio muestral utilizando el programa estadistico Open Epi *,
asumiendo una media de sangrado de 533 ml en el grupo de pacientes con catéter venoso
central [desviacion estandar (ds): 337] y de 357 ml (ds: 163) en el grupo de pacientes sin
catéter. Los valores utilizados se basan en el estudio de Niemann y cols 3. Con una potencia
del 80% y una confianza del 95%, el tamafio obtenido fue de 72 pacientes, 36 para el grupo
de expuestos (donantes con catéter venoso central) y 36 no expuestos (Donantes sin catéter
venoso central). Adicionalmente se sumaron un 10% adicional de pacientes para cada grupo,

previendo perdida de pacientes por historias clinicas incompletas.
6.5. Muestreo

Se realizdé un muestreo por conveniencia tomando los casos que cumplian los criterios de
inclusion durante el periodo de estudio. A pesar de que los casos identificados en el periodo
superaban el namero del tamafio muestral calculado (n:122), se decidié incluir la totalidad

de los casos en aras de incrementar la potencia del estudio.
6.6. Definicion y operacionalizacion de variables

Tabla 2 Definicion y Operacionalizacion de Variables

Nombre de la Definicién Naturaleza Escala Unidades o
variable categorias
Sexo Sexo del donante reportado en | Cualitativa Nominal Hombre
la historia clinica
Mujer
Edad Edad del donante al momento | Cuantitativa Discreta Edad en afios
de la hepatectomia
Peso Peso del donante el dia de la | Cuantitativa Continua Peso en

intervencion kilogramos




Nombre de la Definicion Naturaleza Escala Unidades o
variable categorias
Talla Talla del donante el dia de la | Cuantitativa Continua Talla en
intervencion centimetros
Tipo Hepatectomia Tipo de hepatectomia reportada | Cualitativa Nominal Izquierda
en la historia clinica
Derecha
Cufa
ASA Sistema de clasificacion que | Cualitativa Ordinal I, I, 11V, Vo
utiliza la American Society of VI
Anesthesiologists (ASA) para
estimar el riesgo que plantea la
anestesia para los distintos
estados del paciente.
Tipo de anestesia Tipo de anestesia utilizada Cualitativa Nominal General
balanceada
Regional
TIVA
Tipo de analgesia Tipo de analgesia Cualitativa Nominal Ninguno
Catéter peridural
ESP
Paravertebral
Infiltracion
Creatinina PRE Valor de creatinina | Cuantitativa Continua Valor en mg/dL
preoperatoria en  consulta

preanestésica




Nombre de la Definicion Naturaleza Escala Unidades o
variable categorias

Creatinina POP Valor de creatinina | Cuantitativa Continua Valor en mg/dL
postoperatoria, 24 horas
posterior al procedimiento

Delta de creatina Cambio (resta) de creatinina | Cuantitativa Continua Valor en mg/dL
preoperatoria a postoperatoria

BUN PRE Valor de BUN preoperatorio en | Cuantitativa Continua Valor en mg/dL
consulta preanestésica

BUN POP Valor de BUN postoperatorio | Cuantitativa Continua Valor en mg/dL
24 horas  posterior al
procedimiento

Delta BUN Cambio de creatinina | Cuantitativa Continua Valor en mg/dL
preoperatoria a postoperatoria

Linea arterial Uso de monitorizacion de | Cualitativa Nominal Si
presion arterial invasiva durante
el procedimiento No

Catéter venoso | Colocacién de catéter venoso | Cualitativa Nominal Si

central central

No
Sitio CVC Sitio anatémico de colocacion | Cualitativa Nominal Yugular interna

de catéter venoso central

Yugular externa

Subclavio

Femoral




Nombre de la Definicion Naturaleza Escala Unidades o
variable categorias
Colocacion de catéter | Colocacion de catéter venoso | Cualitativa Nominal Sin catéter
venoso central guiado | central guiado por ecografia venosos central
por ecografia
Guiado por
ecografia
Guiado por
reparos
anatomicos
Cristaloides Volumen de  cristaloides | Cuantitativa Continua Valor en
intraoperatorios administrados mililitros
Coloides Volumen de coloides | Cuantitativa Continua Valor en mililitros
intraoperatorios administrados
GRE Cantidad de glébulos rojos en | Cuantitativa Continua Valor en unidades
unidades transfundidas
Plaquetas Cantidad de plaquetas | Cuantitativa Continua Valor en aféresis
transfundidas
Plasma Cantidad de plasma | Cuantitativa Continua Valor en unidades
transfundido
Crioprecipitados Cantidad de crioprecipitados | Cuantitativa Continua Valor en unidades
transfundido
Cell Saver Uso de salvador de células Cualitativa Nominal Si

No




Nombre de la Definicion Naturaleza Escala Unidades o
variable categorias
Sangrado Sangrado estimado | Cuantitativo Continua Valor en mililitros
intraoperatorio cuantificado por
el anestesiélogo y registrado en
récord de anestesia y en la nota
operatoria
Diuresis Diuresis total intraoperatoria Cuantitativa Continua Valor en
mililitros
Tiempo Tiempo total de cirugia Cuantitativa Discreta Minutos
Vasopresor Requerimiento de vasopresor | Cualitativa Nominal Si
intraoperatorio
No
Vasodilatador Requerimiento de | Cualitativo Nominal Si
vasodilatador intraoperatorio
No
ucCl Requerimiento de UCI | Cualitativa Nominal Si
postoperatoria
No
Mortalidad Mortalidad del donante en los | Cualitativa Nominal Si
primeros 30 dias postoperatorio
No
Reintervencion Requerimientos de | Cualitativa Nominal Si
reintervencién  del  donante
No

durante los primeros 30 dias

postoperatorios




promedio durante la transeccion
hepatica en los casos con catéter

venoso central

Nombre de la Definicién Naturaleza Escala Unidades o
variable categorias
Neumotdrax Presencia de neumotérax post | Cualitativa Nominal Si
puncién de catéter venoso
central No
No aplica
Infeccion Infeccion asociada al catéter | Cualitativa Nominal Si
venoso central
No
No aplica
Hematoma Hematoma asociado a catéter | Cualitativa Nominal Si
venoso central
No
No aplica
Estancia Numero de dias de | Cuantitativa Continua Valor en dias
hospitalizacién
Lactato Valor de lactato sérico final en | Cuantitativa Continua Valor en mmol/L
gases arteriales
PVC Valor de presion venosa central | Cuantitativa Continua Valor en cm de

agua

6.7. Tecnicas, procedimientos e instrumentos a utilizar en la recoleccion de datos

Se reviso la base de datos del servicio de anestesiologia donde se depurd por codificacion de

los procedimientos “hepatectomia de donante vivo para obtencion de injerto para trasplante”.




Se preseleccionaron todos los casos que cumplian los criterios de inclusién. Una vez
identificados se reviso la historia clinica electronica completa de todos los casos (Servinte
Clinical Suite Enterpirse) y se llend un formato de recoleccion de datos que incluy6 las
variables descritas en el punto anterior, ver anexo 1. La base de datos se anonimiz0 y se
guardd bajo clave. Los investigadores principales estuvieron encargados de la custodia de la

informacion y los instrumentos de recoleccion fueron destruidos al finalizar el estudio.
6.8. Control de sesgo y error

Los principales sesgos del estudio son de confusion e informacién dado que la obtencion de
datos fue mediante el récord de anestesia que esta supedito a evaluaciones subjetivas. Como
se trata de un documento diligenciado a mano, existe la posibilidad de encontrar casillas
vacias o con caligrafia no legible. Por tal razén, se hizo un doble, y en algunos casos triple
chequeo de los valores de los desenlaces para corroborar su veracidad. Para el caso del
sangrado estimado y el manejo de liquidos intraoperatorio se revisaron los valores del récord
de anestesia, de la nota quirdrgica, la nota de enfermeria y en algunos casos de la lista de
cobros de farmacia para evitar discrepancias. A su vez, en aquellos récords donde no se
constatd los tiempos de transeccion hepatica para poder evaluar la variable de presion venosa
central, se tomaron las horas anotadas por el equipo quirdrgico en su nota operatoria. En los
casos donde no se encontraba especificado el sitio de colocacion del catéter venoso central y
el uso o0 no de ecografia para su colocacion, se acudi6 a la nota de enfermeria intra y
postoperatoria. Finalmente, se realizé una revision de todos los gases arteriales escaneados
durante la hospitalizacion para verificar que coincidieran con los mismos anotados en el

récord de anestesia.
6.9. Plan de procesamiento de analisis de datos por objetivos especificos

Objetivo especifico 1: Se describio el sexo de los participantes utilizando frecuencias
absolutas y relativas. Debido a la no normalidad de la edad (test Shapiro-Wilk), se describi6

por medio de mediana y rango intercuartilico (RIQ).



Objetivo especifico 2: Se describio con frecuencias absolutas y relativas, la presencia de
complicaciones perioperatorias incluidas: neumotdrax, hematoma e infeccion asociada al

catéter en los casos con catéter venoso central.

Objetivo especifico 3. Se describio la frecuencia de trasfusiones realizadas de acuerdo con
la exposicion de los participantes (con y sin catéter venoso central) y la mediana 'y RIQ del

volumen de las mismas.

Objetivo especifico 4: Se describieron las técnicas anestésicas y el tipo de monitorizacion
utilizadas mediante frecuencias absolutas y relativas. Para el valor de presion venosa durante
la transeccion hepatica, se calculd la mediana y el RIQ, debido a la no normalidad de la
variable (test Shapiro-Wilk).

Objetivo especifico 5: Debido a la no normalidad de sangrado estimado (test Shapiro-Wilk),
se calculo la mediana en los dos grupos de pacientes y sus RIQ y se compararon utilizan el
test estadistico de U de Mann Whitney. Se considerd estadisticamente significativo los
valores p menores a 0,05. Se presentd la diferencia en un grafico de cajas y bigotes, de

acuerdo con la exposicion.

Objetivo especifico 6: Se calculé la mediana del tiempo quirdrgico, el volumen de
cristaloides y coloides y el uso de vasopresores y vasodilatadores durante el procedimiento
en los pacientes con y sin catéter venoso central. Los grupos se compararon utilizando el test
de U de Mann Whitney.

Objetivo especifico 7: Se describieron lo desenlaces de estancia hospitalaria (descritos
mediante mediana en los dos grupos de pacientes y sus RIQ por su comportamiento no
normal) y salida a unidad de cuidados intensivos, mortalidad y necesidad de reintervencion

(descritas como frecuencias absolutas y relativas).

Objetivo especifico 8: Debido a la no normalidad de la creatinina y del BUN (test Shapiro-
WilKk), se describieron por medio de medianay rango intercuartilico (RIQ). Los resultados se
presentaron en los dos grupos de exposicion y se compararon las observaciones utilizando el

test de U de Mann Whitney. Se considerd estadisticamente significativo los valores p



menores a 0,05. Se presentd la diferencia en un grafico de cajas y bigotes, de acuerdo con la

exposicion.
6.10. Alcancesy limites de la investigacion

Esta investigacion presenta los resultados de una cohorte de pacientes llevados a
hepatectomias de donante vivo para trasplante en Colombia y el comportamiento del
sangrado intraoperatorio en los casos con monitorizacion mediante catéter venoso central o
con ausencia del mismo. Este estudio aporta informacion relevante en nuestro medio para la

toma de decisiones y para el estudio de este tipo de monitoreo con mayor profundidad.

Como limitacion, es el estudio carece de validez externa por lo que los resultados sélo son

aplicables a nuestro universo de pacientes.
7. Aspectos éticos

El estudio se realizé dentro de los “principios éticos para las investigaciones medicas en seres
humanos segun la Declaracion de Helsinki - 64 Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre
2013”.

Se tuvo en cuenta las regulaciones locales del Ministerio de Salud de Colombia Resolucion
8430 de 1993 en lo concerniente al Capitulo I “De los aspectos éticos de la investigacion en

seres humanos”

La presente investigacion es clasificada acorde a la resolucion 8430 de 1993 dentro de la
categoria de investigacion sin riesgo dado se trata de recoleccién de datos de manera
retrospectiva de informacion de la poblacién a estudio. El registro de datos se realiz0 a través

de revision de historias clinicas y récords de anestesia.

Se limitd el acceso de los instrumentos de investigacion unicamente a los investigadores
segun el “Articulo 8 de la Resolucién 008430 de 1993 del Ministerio de Salud”.

Seré responsabilidad de los investigadores el guardar con absoluta reserva la informacion
contenida en las historias clinicas y a cumplir con la normatividad vigente en cuanto al

manejo de la misma reglamentados en los siguientes: “Ley 100 de 1993, Ley 23 de 1981,



Decreto 3380 de 1981, Resolucion 008430 de 1993, Resolucion 839 de 2017 y Resolucion
1995 de 1999”.

Todos los integrantes del grupo de investigacion estaran prestos a dar informacién sobre el
estudio a entes organizados, aprobados e interesados en conocerlo siempre y cuando sean de
indole académica y cientifica, preservando la exactitud de los resultados y haciendo

referencia a datos globales y no a pacientes o instituciones en particular.

Se mantendra absoluta confidencialidad y se preservard el buen nombre institucional
profesional. Una vez finalizado el estudio se destruyeron los instrumentos de recoleccion que

contenian datos personales de los participantes para proteger su identidad.
El estudio se realiz6 con un manejo estadistico imparcial y responsable.

Los autores del estudio, residentes y anestesiologos de la Fundacién Cardioinfantil, no

reportamos ningun conflicto de interés existente que deba declararse.

Una vez finalizado el estudio, todos los instrumentos de recoleccion que contengan
informacion personal acerca de los pacientes incluidos, seran quemados por parte de los
investigadores principales. La base de datos utilizada durante la recoleccion de datos y
posterior analisis sera encriptada con una clave que sélo conoceran los investigadores
principales del estudio. Este estudio fue aprobado por el comité de ética de la Fundacion
Cardioinfantil (septiembre 10, 2020. Acta #4398 — 2020)

8. Administracion del proyecto

8.1. Presupuesto



Tabla 3. Presupuesto

RUBROS FUENTE DE FINANCIACION [ TOTAL

INVESTIGADOR

Personal $ 3,000,000 $ 3,000,000
Publicaciones $ 1,500,000 $ 1,500,000
TOTAL $ 4,500,000 $ 4,500,000
8.2. Cronograma

Tabla 4. Cronograma

Actividad Fecha
Aprobacién departamento de anestesia Noviembre 2019
Aprobacion Comite de Investigaciones Septiembre 2020
Recoleccion de datos Septiembre 2020
Analisis de datos y redaccion articulo Diciembre 2020




9. Resultados

Durante el periodo analizado, se realizaron 122 hepatectomias de donante vivo en la
Fundacién Cardioinfantil. Dos pacientes fueron excluidos del estudio por contar con criterios
de exclusion (donantes combinados higado-rifion). La mediana de edad de los donantes fue
27,5 afios (R1Q: 22 - 33) y por grupos, se observo que los pacientes sin catéter venoso central
eran mas jovenes (Mediana: 26, RIQ: 22-33) en contraste con los pacientes con catéter
venoso central (Mediana: 28, RIQ: 22-33). La mayoria de los donantes fueron mujeres tanto
en el total de pacientes intervenidos (n: 67, 55,8%), como por grupo de exposicion (Mujeres
con catéter: 31, 58,5%; Mujeres sin catéter: 36, 53,7%). En las tablas 5 se presentan los

resultados de las variables demogréficas restantes.

Tabla 5. Variables demograficas en pacientes con su sin catéter venoso central (CVC)

Variable Con CVC Sin CVC
Mediana RIQ Mediana RIQ
Peso (kg) 58 52 a 66 61 54 a 66
Talla (cm) 160 155 a 167 164 160a 172
IMC (kg/cm?) 22,8 20,8 a 25,5 22,6 21,1a24,2
NUmero Porcentaje (%) Numero | Porcentaje (%)
ASA 1 51 96,2 62 92,5
ASA 2 2 3,8 5) 7,5

Abreviaciones: CVC, catéter venoso central, RIQ, rango intercuartil, kg, kilogramos, cm, centimetros, ASA,

American Society of Anesthesiologists

De los 53 casos en los que se coloco catéter venoso central, se presentd como complicacion
hematoma en el sitio de puncion en 4 donantes (7,6%), infeccion asociada a catéter en 2 casos
(3,4%) y neumotdrax no se presentd en un ningun donante. La mayoria fueron insertados en
la vena yugular interna y guiados por reparos anatomicos, sélo en 9,43% se hizo uso de

ecografia.



Tabla 6. Complicaciones asociadas a la colocacion del catéter venoso central

Variable NUmero %
Yugular interno 46 86,8
Yugular externo 3 57
Sitio de colocacion Insercion
periférica 4 e
Guiado por Si 5 9,4
ecografia No 48 90,6
Neumotorax 0 0
Infeccion 2 3,8
Hematoma 4 7,5

En la tabla 7 se enlistan las variables relacionadas con el manejo anestésico para todos los
pacientes. Cuando se subdividen los grupos entre aquellos pacientes con (n = 53) vs sin
catéter venoso central (n = 67) no se observan diferencias estadisticamente significativas
evaluadas mediante un test de chi-cuadrado. La mayoria de los procedimientos llevados a
cabo fueron hepatectomias izquierdas realizadas bajo anestesia general balanceada. So6lo 8
casos se trataron de hepatectomias derechas que correspondieron a receptores adultos y s6lo
en un 1 caso se optd por una técnica de anestesia total intravenosa. En el 54% de los pacientes
se colocd un catéter peridural para manejo analgésico y a 4,5% se les colocé un bloqueo

erector de la espina. Estos ultimos todos siendo parte del grupo sin catéter venoso central.




Tabla 7. Variables relacionadas con el manejo anestésico en pacientes con y sin

catéter venoso central (CVC)

Con CVC Sin CVC
Variable
NUmero % NUmero %
Hepatectomia
. 42 79,3 58 86,5
izquierda
Hepatectomia
7 13,2 1 1,5
derecha
Segmentectomia 4 7,6 8 12
TIVA 0 0 1 15
Balanceada 53 100 66 98,5
Catéter
_ 34 65,2 31 46,3
peridural
ESP 0 0 3 4,5
LA 53 44.92 65 97

Abreviaciones: TIVA, Anestesia total intravenosa; ESP, Bloqueo erector de la espina;

LA, linea arterial

La figura 1 nos muestra en comportamiento de sangrado intraoperatorio de pacientes con y
sin catéter venoso central. Esta variable no fue diferente entre los dos grupos de intervencion.
En cuanto al manejo hidrico, ningin paciente requirié transfusion de hemoderivados, no se
usé salvador de células en ningin caso y solo en 2 pacientes se realizd6 hemodilucion
normovolémica. La mediana de la administracion de cristaloides fue de 2.000 mL en ambos
grupos para producir una diuresis que fue significativamente mayor en el grupo con catéter
venoso central, indicando un posible uso de diuréticos no evaluados dentro de este estudio.

Coloides fueron utilizados en s6lo 16 pacientes, todos ellos con catéter venoso central.



Figura 1. Sangrado intraoperatorio estimado en pacientes con y sin catéter venoso central
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Graphs by CVC

La mediana del valor de lactato final por gases arteriales fue de 1,8 mmol/L para ambos
grupos. Una vez finalizado el procedimiento, todos los pacientes fueron extubados y el 68%
de los pacientes con catéter venoso central fue traslado a la unidad de cuidados intensivos en
comparacion con un 42% de los pacientes sin catéter, siendo esta diferencia estadisticamente
significativa. Asi mismo, como se puede evidenciar en la tabla 8, el uso de catéter venoso
central se asoci6 tanto a un mayor tiempo operatorio, como una estancia hospitalaria mas
prolongada, mayor uso de vasodilatadores y mas casos de reintervencién con valor p

estadisticamente significativo.



Tabla 8. Desenlaces de interés en pacientes con y sin catéter venoso central

Con CVC Sin CVvC
Variable i i
Mediana RIQ Mediana RIQ p
Cristaloides
2.000 1.500 a 2.500 2.000 1.500a2.500 | 0,28
(mL)
Sangrado
) 200 200 a 400 200 100 a 300 0,14
estimado (mL)
Diuresis total
270 200 a 400 205 135 a 350 0,03
(mL)
Tiempo (min) 360 305 a 420 300 275 a 360 <0,001
Estancia (dias) 5 4a7 4 3ab 0,0018
Lactato
1,8 14a25 1,8 la27 0,59
(mmol/L)
NUmero % NUmero %
Si |13 24,5 10 14,9
Vasopresores 0,18
No |40 75,5 57 85,1
_ Si 5 9,4 0 0
Vasodilatadores 0.01
No |48 90,6 67 100
Si |36 67,9 28 41,8
UCl 0.004
No |17 32,1 39 58,2
Mortalidad 0 0 0 0 -
Reintervencién 5 9,4 1 1,5 0.04

Asi como se mantuvo el gasto urinario dentro de las metas intraoperatorias, no hubo cambios
significativos en los deltas pre y postoperatorios de creatinina y BUN medidos como se

muestra en la tabla 9 y las figuras 2 y 3.



Table 9. Comportamiento de la funcién renal

Variable Con CVe Sincve Valor p
Mediana (RIQ) Mediana (RIQ)
Creatinina pre 0,7 (0,7a0,8) 0,8 (0,7a0,8)
Creatinina post* 0,7 (0,7a0,9) 0,8 (0,7a0,8)
Delta creatinina* 0(-0,1a0,1) 0(-0,1a0) 0,124
BUN pre 13 (11 a15) 12 (10 a 15)
BUN post* 11 (9al14) 12 (9 a 16)
Delta BUN* -1(-4al) 1(-3a2) 0,151

32 casos sin catéter

Delta de creatinina: creatinina postoperatoria — creatinina preoperatoria

* La creatinina y BUN postoperatorios no se encontro en 7 casos con catéter y en

Figura 2. Delta de creatinina en pacientes con y sin catéter venoso central
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Figura 3. Delta de BUN con y sin catéter venoso central
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Finalmente, en el grupo con catéter venoso central, la presion venosa central se midié en 51

pacientes durante transeccién hepéatica con una mediana de 5,96 cm de H20 (RIQ: 4,1 a 6,3).

10. Discusion

Este estudio provee evidencia de la pertinencia del uso de catéter venoso central para
medicién de presion venosa central como estrategia de ahorro sanguineo en hepatectomias

de donante vivo.

El sangrado estimado en el intraoperatorio no vario entre aquellos pacientes a quienes se les
coloco catéter y aquellos que no. Los pacientes sin monitorizacion de presidn venosa central
se manejaron con una terapia hidrica restrictiva y como pudimos ver la cantidad de liquidos
administrados no vario con respecto a los pacientes que si tenian la monitorizacion. Esta
modalidad restrictiva, si bien caus6 una disminucion significativa de la diuresis
intraoperatoria de los pacientes, no tuvo impacto en la funcion renal postoperatoria. Lo que
si se notd fue una tendencia a la elevacion del valor final de lactato en ambos grupos. La
diferencia de la funcidn renal postoperatoria con respecto a preoperatoria (creatininay BUN),

se midio con el objetivo de evaluar sin el manejo hidrico restrictivo causaba una elevacion



de dichos paraclinicos postoperatorios. Este delta de funcidn renal fue minimo, como se
puede ver en la tabla 9, aunque es importante resaltar el bajo poder de esto resultados dada
la gran cantidad de donantes (32 sin catéter y 7 con catéter) en quienes no se realiz6 una

medicion postoperatoria.

Nuestro centro ha evolucionado en los afios recientes a una practica de realizacion de las
hepatectomias sin catéter venoso central y sin traslado posterior a la unidad de cuidados

intensivos. Esto gracias a la experiencia adquirida por el equipo quirdrgico.

He aqui la razon de por qué encontramos que aquellos pacientes con catéter venoso central
ingresaron mas a la unidad de cuidado intensivo, tuvieron una estancia hospitalaria mas
prolongada y la tasa de reintervencion fue mayor como era de esperarse al inicio de la curva
de nuestro centro. Los donantes del inicio de la cohorte no se trataban de pacientes de mayor
riesgo como se puede ver en la clasificacion ASA que solo contempl6 pacientes | y I1. El uso
0 no de catéter venoso central fue una decision basada enteramente en el criterio personal del

anestesidlogo tratante.

Otra diferencia encontrada entre los grupos de intervencion fue la de los tiempos quirdrgicos
que fueron significativamente mas largos en el grupo con catéter venoso central. En
promedio, el tiempo en la sala de cirugia fue 16 minutos mas largo en el grupo de
intervencion. Esto tiene sentido cronoldgico ya que ese es el tiempo que generalmente toma
el procedimiento de la implantacion del catéter. La otra explicacién que encontramos para
este fendmeno es que aquellos pacientes en quienes se monitorizo la presién venosa central,
era mas probable que también tuvieran colocacion de catéter peridural como se encontraba
estandarizado al inicio de la practica de hepatectomias de donante vivo de la institucion. Asi
mismo es mas probable encontrar estos pacientes con catéter central y peridural durante los
primeros afios de la cohorte cuando se encontraba en curva de entrenamiento el equipo
quirdrgico. Todas estas consideraciones concuerdan con el hallazgo de un tiempo mas

prolongado de cirugia para el grupo de intervencion 313645,

Dentro de los resultados encontramos que la mediana del valor de presion venosa central
medido durante la transeccion hepatica en el grupo donde se hizo uso del catéter venoso
central fue de 5.96 cm H20. En contraste, en los pacientes sin catéter, no es posible la

medicion de la presion venosa central. Las metas de presion venosa central reportadas en la



literatura como estrategia de reduccion del sangrado intraoperatorio se recomiendan ser
menores a 5 cm H20 o en el caso de que se desee ser muy restrictivo, menores a 3 cm H>O
3638 Estos nos indica que fue dificil cumplir con la meta de presion venosa central y tal vez
los pacientes ameritaban otro tipo de intervenciones con el objetivo de disminuirla y a su vez
concuerda con el sangrado estimado calculado y los cristaloides administrados. Las medianas
de los valores de sangrado estimado y de cristaloides intraoperatorios fueron iguales para
ambos grupos. Encontramos una diferencia estadisticamente significativa en el uso de
vasodilatadores entre ambos grupos. Esto tiene sentido fisioldgico ya que se recomienda el
uso de inodilatadores como estrategia para reducir la presién venosa central una vez la

restriccion hidrica ha fallado para lograr las metas 7.

Las hepatectomias de donante vivo tanto para receptor pediatrico como adulto se realizan
como alternativa para suplir la escasez de 6rganos de donante cadavérico. La naturaleza
altruista de este procedimiento nos obliga a encontrar la mejor estrategia de cuidado que se
les puede brindar a los donantes, teniendo en cuenta que son personas sanas sometiéndose a

un procedimiento con importantes tasas de morbilidad y mortalidad.

Una cantidad escasa de estudios ha descrito la prevalencia de las complicaciones de los
donantes. En 2014 JAMA Surgery public6 un estudio en el que se evaluaron 555 donantes
vivos de higado de la base de datos nacional de Estados Unidos #°. Encontraron que el 23%
de los pacientes tuvieron 1 0 mas complicaciones y el 5% tuvieron una complicacién mayor.
Lo mas comunmente reportado durante ese estudio fueron el ileo postoperatorio y las
atelectasias. Las complicaciones asociadas a la colocacion del catéter venoso central fueron

incluidas dentro del grupo de mayores.

En nuestro estudio encontramos un total de 11% de complicaciones asociadas a la colocacion
del catéter venoso central que estuvieron distribuidas entre infecciones y hematomas.
Especificamente, en cuanto a las tasas de infeccion asociadas al catéter venoso central
encontramos una incidencia del 3,8% que corresponde a lo descrito previamente en la
literatura donde reportan incidencias que van desde 2 hasta 30 por cada 1.000 catéeteres
colocados ®34. En todos los pacientes, se utilizaron las técnicas de asepsia y antisepsia, se
aseguro la esterilidad de los implementos a utilizar durante el procedimiento y se brindaron

los cuidados del catéter en el postoperatorio como indica la literatura **.



Las complicaciones vasculares pueden ocurrir durante la colocacién de los catéteres venosos
centrales e incluyen la injuria arterial, venosa, el sangrado y la formacion de hematomas °.
En cuanto a la tasa de hematomas en los sitios de puncién observamos una incidencia
intrahospitalaria del 7,5%. En la literatura las punciones arteriales accidentales se encuentran
entre el 4,2-9,3% de los casos y son frecuentemente identificados por el flujo pulsatil
secundario, aunque esto a veces puede ser dificil en los pacientes criticos que se encuentra
hipotensos 3233, La tasa de punciones arteriales accidentales es mayor para la colocacion de
accesos femorales que no se llevd a cabo en ninguno de nuestros pacientes. Aunque nos
encontramos dentro de lo reportado en la literatura para el nimero de complicaciones que
tuvimos, creemos que la instauracién del uso de ultrasonido como guia para la colocacion de
todos los accesos vasculares, o por lo menos de catéteres venosos centrales y lineas arteriales,
disminuiria alin mas este riesgo como ya ha sido demostrado en otros estudios “¢4’. Por
ultimo, debemos recordar que la guia con ultrasonido no elimina totalmente el riesgo de la
puncion arterial por lo que, si se tiene dudas, se comienda conectar una extension a un

transductor y visualizar la morfologia de la curva.

Las complicaciones pulmonares que pueden ocurrir durante la colocacion de catéteres
venosos centrales incluyen el neumotdrax, quilotorax, injuria a la traquea, embolismo aéreo,
entre otros. EI neumotérax ocurre en hasta el 1% de los casos y se ve mas frecuentemente
relacionado con implantacion de catéteres subclavios*. Dependiendo del tipo y el tamafio,
estos neumotorax pueden llevar a inestabilidad hemodindmica e hipoxia que ponen en riesgo
la vida de los pacientes. En cuanto al neumotérax, presentamos cero casos de este tipo de
complicacion dentro de la cohorte evaluada. Esto probablemente porque en esta cohorte no

se realizaron punciones subclavias, todas fueron yugulares o de acceso periférico.

Finalmente tenemos en cuenta también que los accesos vasculares de los pacientes en nuestra
institucion son colocados por personal en formacion bajo la supervision de un anestesiologo
a cargo del caso, lo cual aumenta en cierto grado también la incidencia de complicaciones

por curva de aprendizaje °.
11. Conclusiones

Concluimos por lo anterior que, en nuestra poblacion especifica, el uso de catéter venoso

central para medicion de presion venosa central en hepatectomias de donante vivo, no implica



una disminucion significativa del sangrado estimado intraoperatorio. Por lo tanto, como
estrategia de ahorro sanguineo no es superior a la restriccion hidrica que se maneja en los
pacientes sin catéter. Por otro lado, el grupo de exposicion se vio asociado significativamente
a desenlaces negativos como mayor tiempo quirdrgico y estancia hospitalaria, mayor
requerimiento de UCI y reintervencion. Dado que es un grupo de pacientes en quienes se
desea ser lo menos invasivo posible, se estdn sometiendo al riesgo de las complicaciones
asociadas al catéter venoso central especialmente hematoma en el sitio de puncion e
infecciones asociadas. En futuros estudios se debera evaluar si el uso con meta restrictiva o
muy restrictiva de presion venosa central si tenga alguna diferencia con la estrategia

restrictiva.

La mayoria de los pacientes evaluados en este estudio fueron llevados a segmentectomias o
hepatectomias izquierdas. Tal vez la medicion de presion venosa central en el caso especifico
de hepatectomias derechas para receptor adulto deba ser evaluado con mas cautela dado la
mayor complejidad del procedimiento y riesgo de sangrado. En base a nuestros resultados,
recomendamos que en caso de que se decida la colocacion de monitorizacion invasiva, se

realice bajo guia ecografica para disminuir el riesgo de potenciales complicaciones.
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Anexo 1. Instrumento de Recoleccion de Datos

*Este instrumento en fisico fue utilizado para recoleccién de datos y fue destruido al
finalizar el estudio

Categoria Codificacién de variable

Historia Clinica

Sexo

Edad

Peso

Talla

Hepatectomia

ASA

Tipo de anestesia

Regional

Cr PRE

Cr POP

Delta Cr

BUN PRE

BUN POP

Delta BUN

LA

CvC

Sitio CVC

Eco

Cristaloides

Coloides

GRE

Plaguetas

Plasma

Crioprecipitados

Hemodilucion

Cell saber

Sangrado

Diuresis

Tiempo

Vasopresor

Vasodilatador

UCl

Mortalidad

Reintervencion

Neumotdrax

Infeccion

Hematoma

Estancia

Lactato

PVC







